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Verbesserung des

Nahtstellenmanagements
am Beispiel von Diabetes

Die Anzahl an Personen, die unter chronischen Krankheiten wie Diabetes leiden,
steigt unter anderem aufgrund der demografischen Entwicklung. Die Frage nach
der strategischen Umsetzung von strukturierten Behandlungsprogrammen gewinnt
in diesem Zusammenhang an Relevanz.

Text: Thomas Czypionka, Fabian Hobodites, Monika Riedel’,

Einleitung

Diabetes ist eine der haufigsten chro-
nischen Erkrankungen, deren Typ-2
(,Altersdiabetes”) aufgrund von hohe-
rer Lebenserwartung und veranderten
Lebensgewohnheiten weltweit stark
im Zunehmen begriffen ist. Die Sto-
rung des Zuckerstoffwechsels fuhrt
zu kontinuierlich erhdhten Zuckerspie-
geln im Blut. Diese verandern (glyko-
sylieren) Proteine — vor allem der Ge-
falle —, wodurch die Versorgung aller
Organe zunehmend schlechter wird.
Wenn die Krankheit undiagnostiziert
bleibt oder sie unzureichend behan-
delt wird, treten umfangreiche und
schwerwiegende Folgeerkrankungen
auf, die in Sehbeeintrachtigung, Nie-
ren- und Herzversagen sowie Geh-
unfahigkeit und Amputation muinden.
Es gibt zwei Hauptformen von Dia-
betes. Typ-1-Diabetes charakterisiert
sich durch einen physischen Mangel
an Insulin, der sich oftmals bereits
sehr frih im Leben der Patient*innen
bemerkbar macht. Um dieses Defi-
zit auszugleichen, sind Patient*innen
auf die tagliche Zufihrung von Insulin
angewiesen. Typ-2-Diabetes resultiert
hingegen aus der mangelnden Kon-
trolle des Blutzuckerspiegels durch
die hormonellen Regelkreise. Neben
einer genetischen Disposition sind
Hauptrisikofaktoren von Typ-2-Diabe-

Institut fuir Hohere Studien

tes oftmals hyperkalorische Ernah-
rung, Ubergewicht und mangelnde
physische Aktivitat. Typ-2-Diabetes ist
die weitaus haufigere Form von Dia-
betes. Zudem bleibt sie meist auch
lange Zeit unentdeckt (World Health
Organization, 2021).

Die Versorgung ist vor allem beim
Typ-2-Diabetes nicht trivial. Zum Ers-
ten spuren die Patient*innen den er-
hohten Blutzuckerspiegel nicht. Die
Therapiemotivation und Motivierbar-
keit leiden darunter, sodass nicht nur
die medikamentose, sondern auch
die immens wichtige nicht-medika-
mentose Saule der Therapie (richtige
Ernahrung, Bewegung) nicht aus-
reichend umgesetzt werden. Zum
Zweiten ergeben sich in der Therapie
immer wieder Neuerungen, und auch
bei ausreichender Therapieadharenz
sind nicht alle Diabetiker*innen ad
hoc gut einstellbar. Rezentes Wissen
und viel Geduld und Erfahrung sind in
diesen Féllen erforderlich. Zum Drit-
ten erfordern insbesondere bereits
eingetretene Organschaden einen
multiprofessionellen Ansatz, der vor
Herausforderungen in der Koordina-
tion, Kommunikation und Adharenz
steht.

In diesem Zusammenhang kommt
Anséatzen der integrierten Versorgung
hohe Bedeutung zu.
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Diabetes als weltweite Heraus-
forderung fiir Gesundheits-
systeme
Die Zahl der von Diabetes betroffe-
nen Personen wird fur das Jahr 2021
weltweit auf circa 536 Millionen
Menschen im Alter zwischen 20 und
79 Jahren geschatzt. Das entspricht
etwa 10,5 Prozent der Gesamtbevol-
kerung dieser Altersgruppe (Interna-
tional Diabetes Federation, 2021). Die
Anzahl an betroffenen Personen hat
sich in den letzten 21 Jahren mehr als
verdreifacht. Abbildung 1 stellt diese
Entwicklung der weltweiten Pravalenz
von Diabetes im Zeitablauf dar und
schlie3t auch die fur die Jahre 2030
und 2045 erwarteten Werte mit ein.
Zusatzlich lasst sich der Anteil der
von Diabetes betroffenen Bevolke-
rung zu den verschiedenen Zeitpunk-
ten ablesen. Die internationale Dia-
betesvereinigung (IDF) prognostiziert
far die kommenden Jahrzehnte einen
weiteren Anstieg der weltweiten Pra-
valenz, der in Zusammenhang mit
Bevolkerungswachstum und Bevol-
kerungsalterung gesehen wird. Diese
Entwicklung wird eine zunehmende
Belastung fur die nationalen Gesund-
heitssysteme darstellen. Bei globaler
Betrachtung geht die IDF davon aus,
dass bereits jetzt 11,5 Prozent der
Gesundheitsausgaben in Zusammen-



Abbildung 1

Weltweit an Diabetes’ erkrankte Personen zwischen 20 bis 79 Jahren,
Schatzungen und Prognosen der IDF
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Quelle: IDF Diabetes Atlas 10th Edition (2021), IDF Diabetes Atlas 5th Edition, IDF Diabetes Atlas 1¢t Edition. Darstellung: IHS (2021).

hang mit Diabetes stehen. In Euro-
pa liegt dieser Anteil mit 8,6 Prozent
niedriger als im globalen Durch-
schnitt, trotz Uberproportionaler Aus-
gaben pro Person (IDF 2021, Seite
57).

Diabetes gehort zu den maf3-
geblichen Treibern der weltweiten
Sterblichkeit. Im Jahr 2011 verstar-
ben 4,6 Millionen Personen der Al-
tersgruppe 20 bis 79 Jahre an den
Folgen von Diabetes. Im Jahr 2021
waren es laut Schatzungen der IDF
schon 6,7 Millionen Menschen. Das
entspricht 12,2 Prozent der globalen
Todesfalle dieser Altersgruppe. Ein
Drittel dieser Todesfélle lasst sich der
Bevolkerung unter 60 Jahren zuord-
nen und betrifft somit Personen, die
noch im erwerbsfahigen Alter sind
(International Diabetes Federation,
2021). Daraus lasst sich ableiten,
dass Diabetes auch das vorhandene
Arbeitskraftepotenzial verringert.

Ein Blick nach Europa zeigt, dass
hier im Jahr 2019 32,3 Millionen
Personen mit einer Diabetes-Diag-
nose lebten. Zudem soll es weitere
24,2 Millionen Personen geben, deren
Krankheit noch nicht diagnostiziert

wurde (OECD & European Union,
2020). Auch in Europa ist seit dem
Jahr 2000 ein starker Anstieg der
absoluten Pravalenz ablesbar, aller-
dings hat sich in Europa die Zahl der
Diabetes-Diagnosen seit dem Jahr
2000 ,,nur” verdoppelt und nicht ver-
dreifacht wie in globaler Perspekti-
ve. Weiters lassen die vorhandenen
Daten Aussagen uber geschlech-
terspezifische Unterschiede zu. Im
Jahr 2000 waren noch mehr Frauen
von Diabetes betroffen als Manner.
9,5 Millionen Frauen und 7,3 Millio-
nen Manner lebten in diesem Jahr mit
einer Diabetes-Diagnose. Inzwischen
hat sich dieses Verhaltnis umgedreht.
Im Jahr 2019 lebten in Europa etwa
16,7 Millionen Manner und 15,6 Mil-
lionen Frauen mit Diabetes (OECD &
European Union, 2020). Eine Interpre-
tation dieser Entwicklung ist komplex,
weil eine Vielzahl von geschlechts-
spezifischen Faktoren die jeweilige
Pravalenz beeinflusst. So sind hor-
monelle und stoffwechselbezogene
Aspekte von Bedeutung, aber auch
Erziehung, Einkommen und psycho-
soziale Faktoren spielen unter ande-
rem wegen ihres Zusammenhangs
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mit dem Risikofaktor Adipositas eine
Rolle (Kautzky-Willer et al., 2019).
Der osterreichische Diabetesbe-
richt von 2017 schatzt die Pravalenz
von Diabetes auf rund 7 bis 11 Pro-
zent der Bevolkerung. Weil in Oster-
reich keine zentrale Datengrundlage
fur die Schatzung der von Diabetes
betroffenen Personenanzahl besteht,
wurden flr diese Schatzung Infor-
mationen aus verschiedenen Quellen
zusammengefuhrt (wie die Osterrei-
chische Gesundheitsbefragung, Vor-
sorgeuntersuchungsdaten, Medika-
mentenverordnungen, aber auch
einschlagige Studien). Um eine bes-
sere internationale Vergleichbarkeit
zu ermdglichen, werden Ublicherwei-
se altersstandardisierte Pravalenzen
herangezogen. Sie erlauben aussage-
kraftigere Vergleiche zwischen Lan-
dern mit unterschiedlichen Altersver-
teilungen. In Abbildung 2: Geschatzte
altersstandardisierte Pravalenz von
Diabetes, EU-Lander plus Norwegen

! Friihere Ausgaben von Health System Watch sind abrufbar
im Internet unter http://www.ihs.ac.at.
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Abbildung 2

Geschatzte altersstandardisierte Pravalenz von Diabetes', EU-Lander plus Norwegen
und Schweiz, Altersgruppe 20-79 Jahre, 2021
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Quelle: IDF Diabetes Atlas 10th Edition (2021). Darstellung: IHS (2021).

und Schweiz, Altersgruppe 20 bis
79 Jahre, 2021 werden die EU-Mit-
gliedsstaaten sowie die Schweiz und
Norwegen auf Basis der im Diabetes-
atlas der IDF veroffentlichten Prava-
lenzen verglichen. Osterreich ist in
dieser Darstellung hervorgehoben und
hat eine altersstandardisierte Prava-
lenz von 4,6 Prozent, liegt also unter
dem Durchschnitt von 6,1 Prozent.
Die Pravalenz sagt jedoch weni-
ger daruber aus, wie gut die Versor-
gungsstruktur innerhalb eines Lan-
des organisiert ist. Sie beschreibt
lediglich die nationalen Unterschiede
in der Haufigkeit von Diabetes. Wie
schon beschrieben sind Friherken-
nung und Versorgung von Betroffe-
nen, neben den Fallzahlen, ebenfalls
wichtige Dimensionen. Die Haufigkeit
von Amputationen und/oder anderen
Diabetes-bedingten Folgeerkrankun-
gen spiegeln die Qualitat der Diabe-
tesversorgung wider. So sind Ampu-
tationen der unteren Extremitaten in
etwa 75 Prozent der Falle auf Diabetes
zurtckzuflhren. In der einschlagigen
Literatur wird multisektorale Diabe-

tesversorgung als entscheidende De-
terminante fur die Vermeidung solcher
Eingriffe gesehen (Aziz et al., 2020).
Oftmals erfolgt eine Klassifika-
tion solcher Amputationen in kleine-
re (unterhalb des Fufdgelenks) und
grofRere (oberhalb des Fulsgelenks)
Amputationen. Variationen zwischen
verschiedenen Definitionen erschwe-
ren jedoch die Vergleichbarkeit im
Allgemeinen (Davies et al., 2019). Ab-
bildung 3 liefert einen Vergleich der
durchgefuhrten groRen Amputatio-
nen in ausgewahlten OECD-Landern.
Osterreich hat mit 11,4 Amputatio-
nen pro 100.000 Personen einen der
hochsten Werte aller OECD-Lander
und liegt damit auch weit Uber dem
OECD-Schnitt von 6,4. Der hohe Wert
konnte jedoch auch auf Unterschiede
in der Falldefinition zurtckzufuhren
sein. Aziz et al. (2020) kamen in ihrer
Studie zu Amputationen der unteren
Extremitaten zu einem weitaus gerin-
geren Wert. Sie berechnen fiir Oster-
reich eine altersstandardisierte Rate
von 6,4 Fallen pro 100.000 Einwoh-
ner*innen. Im Gegensatz zu den Da-
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ten der OECD wurden in der Analyse
von Aziz et al. (2020) nur Patient¥*in-
nen inkludiert, bei denen die erste
Amputation durchgefuhrt wurde.
Folgeeingriffe bei denselben Personen
blieben in der Studie unberlcksich-
tigt. Die Daten der OECD erlauben im
Vergleich dazu keine Aussagen uber
die Anzahl der betroffenen Patient*in-
nen, sondern nur Uber die Anzahl an
Eingriffen (OECD, 2021). Die Schat-
zungen der OECD deuten jedoch
ungeachtet der Perspektive darauf
hin, dass Teile der Osterreichischen
Versorgung schlechter funktionieren
als in anderen Landern. Eine alter-
native Interpretation ware, dass eine
hohe Anzahl an kleineren Eingriffen
auf praventive Mafinahmen zurtck-
fahren ist, um groRere Amputationen
zu verhindern. Weil in Osterreich aber
eine vergleichsweise hohe Anzahl an
grofderen Amputationen durchgefuhrt
wird, ist diese Interpretation nicht zu-
lassig. Aufgrund der Unterschiede in
den Falldefinitionen konnen jedoch
keine abschliefsenden Aussagen ge-
troffen werden.



Daten der OECD erlauben mit
den fur internationale Vergleiche Ub-
lichen caveats auch einen Vergleich
der auf Diabetes zurickzufihrenden
Krankenhausaufenthalte pro 100.000
Einwohner*innen. In Abbildung 4
lasst sich diese Anzahl in ausgewahl-
ten OECD-Landern im Jahr 2009 und
2019 ablesen. Aktuelle Daten aus
dem Jahr 2020 wurden nicht heran-
gezogen, weil diese sehr wahrschein-
lich aufgrund der Pandemie nicht
gut vergleichbar sind (OECD, 2021).
In nahezu allen Landern konnte die
Anzahl an Krankenhausaufenthalten
zwischen den beiden Zeitpunkten
verringert werden. Osterreich ge-
hort zu den Landern, in denen es eine
sehr starke Reduktion der Diabetes-
bezogenen Krankenhausaufenthalte
zu verzeichnen gab. Der Wert fiel zwi-
schen 2009 und 2019 von 292,2 auf

154,8 Aufnahmen pro 100.000 Ein-
wohner*innen. Trotz dieser deutlichen
Veranderungen liegt Osterreich auch
noch 2019 tber dem OECD-Schnitt
von 127,1 Aufnahmen. Zum Teil sind
derartige Landerunterschiede auf die
nationale Diabetespravalenz sowie
den Zugang zu Krankenhausressour-
cen zurUckzufihren. Hochwertige
Primarversorgung von Diabetes wird
jedoch als Mittel gesehen, die Not-
wendigkeit von Krankenhausaufent-
halten zu verringern (OECD, 2021).
Die vorliegenden Daten lassen somit
darauf schlieRen, dass das Krank-
heitsmanagement entlang des Be-
handlungspfades in Osterreich etwas
schlechter verlauft als in einigen an-
deren Landern.

Auch ein aktueller Bericht des
Rechnungshofs gibt Aufschluss tUber
die Versorgungssituation in Oster-

reich. Der Bericht soll den nationalen
Status quo evaluieren und Verbesse-
rungspotentiale aufzeigen. In Bezug
auf die osterreichische Diabetesdo-
kumentation und die Diabetesver-
sorgung werden im Bericht einige
Mangel beschrieben. Zum einen
wird die Datenlage von Seiten des
Rechnungshofes als nicht umfang-
reich genug charakterisiert. Weder
die Verbreitung von Diabetes noch
die von Patient*innen in Anspruch
genommenen Leistungen konnten

in Osterreich vollstandig abgebildet
werden, was mit der nach wie vor in
Osterreich fehlenden, verpflichten-
den und standardisierten Diagnosen-
Dokumentation zusammenhéange.
Zudem wird auch die osterreichische
Diabetesstrategie aus dem Jahr 2017
als zu wenig konkret kritisiert. Die
Bedeutung von Fruherkennung und

Abbildung 3

GroRBere Amputationen von unteren Extremitaten pro 100.000 Einwohner*innen,
altersstandardisiert, Werte von 2020 oder dem letztverfiigharen Jahr
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Abbildung 4
Krankenhausaufnahmen aufgrund von Diabetes’, pro 100.000 Einwohner*innen,
alters- und geschlechterstandardisiert, Werte von 2009 und 2019
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Quelle: OECD Health Statistics (2021). Darstellung: IHS (2022).

Pravention werde in dieser Strategie
zwar anerkannt, beide wurden auf der
Zielebene jedoch zu wenig definiert.
FUr verschiedene Faktoren, wie die
Verringerung der Wahrscheinlichkeit,
an Diabetes zu erkranken, seien keine
eindeutigen Indikatoren vorgesehen.
Zudem fehle es laut Rechnungshof
auch an messbaren Ergebnisindi-
katoren (Rechnungshof Osterreich,
2019). In der Friherkennung werden
ebenfalls Verbesserungspotentiale be-
schrieben. Der Rechnungshof sieht
die Wirkung der vorhandenen Vor-
sorgeprogramme als nicht ausrei-
chend an. Das Angebot der allgemei-
nen Vorsorgeuntersuchung wird nur
von etwa 13,7 Prozent der Bevolke-
rung Uber 18 Jahren wahrgenom-
men. Zielgruppenorientierte Kam-
pagnen waren ein geeignetes Mittel,
um die Nutzung dieses Angebotes

zu steigern. Weiters wird bemangelt,
dass es abseits dieser allgemeinen
Vorsorgeuntersuchung keine weite-
ren flachendeckenden Initiativen zur
Friherkennung von Diabetes gibt.
Von Seiten des (damaligen) Hauptver-
bandes der 6sterreichischen Sozial-
versicherungstrager (jetzt: Dachver-
band der Sozialversicherungstrager)

wurde eingeraumt, dass eine Weiter-
entwicklung des Einladungssystems
bereits vorgesehen sei (Rechnungs-
hof Osterreich, 2019). Im anschlie-
Renden Kapitel werden internationale
Programme vorgestellt, deren Ziel es
ist, die Diabetesversorgung gezielter
ZuU organisieren.

Trends in der Versorgung ausge-
wadhlter Lander

Ein Blick auf internationale Trends in
der Versorgung gibt Einblicke in ver-
schiedene Organisationsformen im
Umgang mit chronischen Erkrankun-
gen wie Diabetes.

Einige Lander streben schon seit
langerem danach, besser mit den Fol-
gen von chronischen Erkrankungen
umzugehen. Ziel ist es, die behand-
lungsbezogene Planung zu verbes-
sern und die Kosten, die durch chro-
nische Krankheiten entstehen, besser
zu kontrollieren. Disease Manage-
ment Programme (DMP) sind struk-
turierte Versorgungsplane, deren Ziel
es ist, Betroffene von chronischen
Krankheiten zu unterstitzen und de-
ren Therapie langfristig zu verbessern.
DMPs wurden urspringlich in den
1990er Jahren von amerikanischen
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Pharmaunternehmen sowie privaten
Krankenversicherungen eingefuhrt,
um die Nutzung von Medikamenten
bei Patient*innen mit chronischen
Erkrankungen besser zu steuern
(Schang et al., 2016). Heute gibt es
bereits in verschiedenen Landern, ab-
hangig von den Charakteristika der
Erkrankung, unterschiedliche DMPs.
In der Regel erhalten Patient*innen
nach der Diagnose einen individuellen
Therapieplan, der auf den Leitlinien
des DMP basiert. Der strukturierte
Plan hilft sowohl ihnen als auch Be-
handler*innen dabei, konsequent in
Vorsorge und Therapie zu bleiben und
Bereiche, die nicht vor Ort angebo-
ten werden, nicht zu vernachlassigen.
Praxen fuhren in der Regel Listen von
chronisch Kranken, die der Einhaltung
von Kontrollen dienen. Unterstutzt
werden Behandler*innen in DMPs
und auch die Patient*innen in ihrem
Selbstmanagement heute haufig elek-
tronisch.

In Deutschland werden derartige
Programme seit dem Jahr 2002 ange-
boten. Das deutsche Gesundheitsmi-
nisterium entwickelte ein Framework,
welches als Grundstein diente. Bis
2010 konnten bereits fur sechs ver-



schiedene Indikationen bundesweit
DMPs implementiert werden (Schang
et al., 2016), einschliellich Program-
men fur Typ-1- und Typ-2-Diabetes.
Auf Basis der national festgelegten
Standards wurden fir die einzelnen
Indikationen einheitliche DMP-Richt-
linien ausgehandelt. Dieser Prozess
erfolgte in einem Austausch zwischen
den verschiedenen Krankenversi-
cherungstragern und verschiedenen
Interessensvertretungen (Schang et
al., 2016). Die DMPs funktionieren in
freiwilliger Kooperation mit Arzt*in-
nen, die bestimmte Teilnahmekriteri-
en erfullen mussen (Informed Health.
org [Internet], 2016). Die Programme
werden in der Regel sehr gut an-
genommen und verzeichnen unter
Arzt¥innen eine Teilnahmequote von
75 Prozent bis zu Uber 95 Prozent
(Schang et al., 2016). Bei Diabetes
sind laut Schatzungen bereits 50 Pro-
zent der betroffenen Patient*innen
eingeschrieben. Informationen zur
Therapie und dem Zustand der Pa-
tient*innen werden in standardisierter
Form an die Krankenkassen Uber-
mittelt und von den DMP-Partner*in-
nen ausgewertet (Erler et al., 2015).
Die Anfangsphase der DMP-Initiative
wurde von einer Reform des Risiko-
strukturausgleichs begleitet, die vor-
sah, dass Sozialversicherungstrager
fUr jede teilnehmende Person zusatzli-
che finanzielle Kompensation erhiel-
ten. Dieser Mechanismus hat dazu
beigetragen, dass die unterschiedli-
chen Tragerorganisationen derartige
Programme schnell umsetzten. Fur
die teilnehmenden Arzt*innen wurden
ebenfalls finanzielle Kompensationen
eingerichtet. In DMPs eingeschriebe-
ne Patient*innen erhalten zwar keine
direkte finanzielle Vergutung, profitie-
ren aber seit 2007 von speziellen Ver-
gunstigungen, wie zum Beispiel nied-
rigeren Selbstbehalten. Innerhalb des
deutschen Frameworks wurde auf
diese Weise aktiv versucht, verschie-
dene Interessensgruppen zur Teilnah-
me zu motivieren.

In den Niederlanden gab es in den
spaten 1990er und den fruhen 2000er

Jahren unterschiedliche Vorstofe
hin zu einem verbesserten Manage-
ment von chronischen Krankheiten.
Diese waren vorwiegend regional
organisiert. Im Jahr 2008 wurde in
der Versorgung von chronischen
Krankheiten ein landesweites Vorge-
hen umgesetzt (Elissen et al., 2015).
Zusatzlich wurde 2010 ein gebtin-
deltes Bezahlmodell fur Diabetes,
COPD und erhohtes GefaRrisiko ein-
gefuhrt, spater auch far Herzinsuffi-
zienz und Geburten. Das bedeutet,
dass den Patient*innen das gesamte
Versorgungsangebot zur Verflgung
steht und zwischen Behandlungsein-
richtungen und Krankenkasse als ein
Blndel von vordefinierten Leistungen
pauschal abgerechnet werden kann,
deren Qualitat auch nachzuweisen
ist. Damit soll den ungunstigen An-
reizen bei der Abrechnung einzelner
Leistungen bei unterschiedlichen Ver-
sorgungseinrichtungen und der da-
mit einhergehenden Fragmentierung
in der Versorgung entgegengewirkt
werden. Die Abrechnung erfolgt Gber
verschiedene Versorgungsnetzwer-
ke, sogenannte zorggroepen, welche
seit 2010 fast das ganze Land um-
fassen. Diese Netzwerke aus mehre-
ren Gesundheitsberufen bieten den
gesamten Behandlungsverlauf an
und verrechnen fur jede*n Patient*in
eine Pauschale an die Krankenver-
sicherung (Struijs, Mohnen, et al.,

2012). Diabetes gehorte schon in
der frihen Entwicklungsphase zu
den Krankheiten, bei denen Disease
Management Programme etabliert
wurden. Um eine patientenzentrierte
Behandlung zu ermoglichen, hat die
niederlandische Diabetesvereinigung
ein vierstufiges Modell entwickelt,
das eine jahrliche Diabetesberatung
vorsieht (Elissen et al., 2015). Ziel ist
es, individuell angepasste Informa-
tionen bereitzustellen und klare Be-
handlungsziele fur das bevorstehende
Jahr festzulegen (Vugt et al., 2019).
In komplexeren Fallen werden Pati-
ent¥*innen in ein ambulantes Behand-
lungszentrum Uberwiesen. Laut einer
Evaluierung des RIVM (Nationales
Institut fur Public Health und Umwelt
der Niederlande) stieg die Anzahl an
Patient*innen, welche Untersuchun-
gen zu samtlichen Prozessindikatoren
(Blutdruckmessung, FulR-Screening
etc.) durchliefen, seit der Einfuhrung
des gebundelten Systems. Im dritten
Jahr waren es bereits 73,7 Prozent
der Patient*innen, ein erheblicher
Anstieg gegenuber dem vorange-
gangenen Jahr, in dem es noch 68,1
Prozent waren. Es bestanden jedoch
noch sehr starke Unterschiede zwi-
schen verschiedenen zorggroepen
(Struijs, de Jong-van Til, et al., 2012).
Im danischen Modell ist die Ver-
sorgung von einigen chronischen
Krankheiten basierend auf dem

Im danischen Modell ist die Versorgung von einigen
chronischen Krankheiten basierend auf dem

amerikanischen Chronic Care Model organisiert.
Der Entstehungsprozess wurde von der danischen

Gesundheitsbehorde geleitet.

2012). Seit 2010 sind nahezu alle All-
gemeinpraxen Teil dieser Netzwerke.
Patient*innen selbst sind nicht immer
darUber informiert, dass ihre Behand-
lung im Rahmen eines DMP verlauft
und von einer zorggroep organisiert
wird (Struijs, de Jong-van Til, et al.,
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amerikanischen Chronic Care Model
organisiert. Der Entstehungsprozess
wurde von der danischen Gesund-
heitsbehorde geleitet. Sie war fur die
Organisation sowie fur die Veroffent-
lichung der DMP-Richtlinien ver-
antwortlich. Die nationale Strategie
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far die Versorgung von chronisch
Erkrankten fuhrte 2008 erstmals ein
Diabetes-spezifisches Programm ein
(Tapager et al., 2020). Mittlerweile
gibt es Erweiterungen auf verschie-
dene chronische Erkrankungen. Jede
der funf danischen Regionen war fur
die Entwicklung und Umsetzung der
eigenen DMPs verantwortlich. Diese
sind fUr die haufigsten chronischen
Krankheiten vorgesehen. Samtliche
betroffenen Patient*innen sollten in
der Folge durch ein spezifisches DMP
abgedeckt werden (Frohlich et al.,
2015). Patient*innen und Arzt*innen
mussen im Gegensatz zu anderen
Landern nicht explizit teilnehmen,
sondern DMPs stellen bei entspre-
chender Diagnose die Standardver-
sorgung dar. Krankheiten wie Diabe-
tes werden in der Regel zuerst von
Allgemeinmediziner*innen diagnos-
tiziert. Patient*innen werden abhan-
gig von den Ressourcen oder der
Krankheitsschwere entweder direkt
behandelt oder an eine spezialisierte
Diabetesklinik oder ein Gesundheits-
zentrum Uberwiesen. Gegebenenfalls
werden Patient*innen zudem krank-
heitsspezifische Schulungen angebo-
ten (Frohlich et al., 2015). Ahnlich wie
in den Niederlanden gibt es auch in
Danemark spezielle Zentren, die ihren
Fokus auf die Versorgung von Diabe-
tes-Patient*innen gelegt haben. Ein
konkretes Beispiel ist das Steno-Dia-
betes-Center in Kopenhagen, welches
das grofdte Zentrum in Skandinavien
ist und jahrlich mehr als 9.000 Pa-
tient*innen behandelt. Zusatzlich wird
innerhalb dieses Zentrums auch Wei-
terbildung angeboten und klinische
Forschung betrieben.

Therapie Aktiv — Diabetes im
Griff

Seit 2007 gibt es auch in Osterreich
ein Disease Management Programm,
dessen Ziel es ist, Diabetes-Pa-
tient*innen eine verbesserte arztli-
che Betreuung zu ermoglichen. Das
Programm tragt den Namen , The-
rapie Aktiv — Diabetes im Griff” und
wird durch freiwillige Teilnahme der

Arzt*innen ermoglicht. Konkret sollen
durch Therapie Aktiv eine strukturier-
tere Betreuung und regelmalligere
Untersuchungen sowie ein umfassen-
des Patientenempowerment sicher-
gestellt werden. Seit 2017 wird das
Programm von den Krankenversiche-
rungstragern in allen Bundeslandern
angeboten. Mit Stand 01.01.2022
nehmen 101.505 Patient*innen so-
wie 1.963 Arzt*innen am Programm
teil (Therapie Aktiv, 2022). Ziel ist es,
durch diese engere Zusammenarbeit
zwischen Arzt¥innen und Patient*in-
nen Diabetes-bedingte Folgescha-
den zu vermeiden (Berghold & Riedl,
2019). Uber die Therapie Aktiv-Web-
site kdnnen interessierte Personen
teilnehmende Arzt*innen in ihrer Um-
gebung finden und sich auf diesem
Weg beim Programm anmelden. Die
Teilnahme am Programm ist kosten-
los. Neben der verbesserten Patien-
tenversorgung soll die Behandlung
von Diabetes auch transparenter
werden. Jahrliche Dokumentation
von medizinischen Daten in Verbin-
dung mit individuellen Zielvereinba-
rungen ist vorgesehen. Mittlerweile
wurde die Wirkung des Programmes
mehrfach in der Realitat evaluiert. Der
Nutzen wurde durch die Medizinische
Universitat Graz auf Basis von realen
Daten in verschiedenen Beurteilungs-
phasen analysiert.

Die erste Evaluierung des DMP
basierte auf Routinedaten der Sozial-
versicherungstrager aus dem nieder-
gelassenen und stationaren Bereich.
Die Studienpopulation umfasste
Diabetiker*innen, die sich zwischen
01.01.2008 und 31.12.2009 neu in
das DMP eingeschrieben haben. Die
Kontrollgruppe setzte sich aus Pa-
tient*innen zusammen, die vor dem
31.12.2013 nicht im DMP einge-
schrieben waren und mehr als 80 Pro-
zent ihrer Kontakte bei nicht DMP-
Arzt¥innen hatten. Primare Endpunkte
der Analyse waren die Mortalitat
und die Gesamtkosten nach einem
Follow-up-Zeitraum von vier Jahren.
Sowohl in Bezug auf die Mortalitat
als auch bei den Gesamtkosten gab
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es in diesem Beobachtungszeitraum
leichte Vorteile zu Gunsten der DMP-
Gruppe. Die darauffolgende Lang-
zeitbeobachtung von acht Jahren
bestatigte diese Ergebnisse. In der
DMP-Gruppe verstarben nach acht
Jahren 22,1 Prozent der Patient¥in-
nen (1.584/7.181), wahrend in der
Kontrollgruppe 29,7 Prozent der Pa-
tient*innen verstarben (6.387/21.543).
Aufgrund des Studiendesigns gab es
jedoch in der ersten Analyse einige Li-
mitationen. Es handelte sich um eine
retrospektive Beobachtung, in der
viele mogliche Storfaktoren nicht mit-
bertcksichtigt wurden (Berghold &
Riedl, 2019). Individuelle Charakteris-
tika wie der soziodkonomische Status
der Patient*innen blieben beispiels-
weise unberucksichtigt.

In einer zweiten Evaluierung des
DMP wurde eine groRere Menge an
Kontrollparametern miteinbezogen
als noch in der ersten. Die behand-
lungsspezifischen Prozessparameter
wurden erweitert und die Analyse be-
inhaltete zudem soziodkonomische
Variablen, um individuelle Faktoren
besser bertcksichtigen zu konnen.
Zur Studienpopulation gehdrten alle
Personen, die zwischen 01.01.2013
und 31.12.2013 neu in das DMP ein-
geschrieben wurden. Die Kontroll-
gruppe bestand aus Personen, die
seit 2012 als Diabetiker*innen oder
als Risikogruppe eingestuft waren,
zu keinem Zeitpunkt im DMP einge-
schrieben wurden und deren Daten
bis 2016 vorhanden waren. Da nicht
alle Daten fur alle Personen vorhan-
den waren, verringerte sich somit
die analysierte Personengruppe. Ge-
mafs dieser Auswertung verstarben
im Laufe der achtjahrigen Beobach-
tungsperiode 10,6 Prozent der DMP-
Gruppe sowie 11,9 Prozent der Kont-
rollgruppe.

In den verschiedenen Parame-
tern zum Behandlungsverlauf war
der Anteil an Patient*innen in der
DMP-Gruppe in allen Bereichen ho-
her. Das heif3t, dass Personen in der
DMP-Gruppe haufiger von den mog-
lichen Gesundheitsdienstleistungen

Foto: Getty Images



Gebrauch machten. Bei EKG-Unter-
suchungen war der Unterschied
zwischen den Gruppen am grof3ten
(77,8 Prozent DMP-Gruppe, 63,0 Pro-
zent Kontrollgruppe). Die niedrigeren
Krankenhaustage in der DMP-Grup-
pe fuhrten aber trotz dieser hoheren
Inanspruchnahme anderer Leistun-
gen zu niedrigeren pro Kopf-Gesamt-
kosten. Die Ergebnisse blieben auch
nach verschiedenen Sensitivitatsana-
lysen ahnlich.

In einem Bericht des Rechnungs-
hofs wurden verschiedene Verbes-
serungspotenziale des Programms
hervorgehoben. Vor allem wird die
nur langsam voranschreitende Um-
setzung kritisiert. Im Jahr 2017 waren
lediglich 13 Prozent der potenziellen

Uber die Therapie Aktiv-Website kdnnen interessierte Personen teilnehmende Arzt*innen in ihrer
Umgebung finden und sich auf diesem Weg beim Programm anmelden.

Patient*innen im Programm einge-
schrieben, von denen nur 9 Prozent
aktiv teilnahmen. Im Vergleich dazu
waren in Deutschland rund 50 Pro-
zent der Diabetiker*innen bereits in
einem DMP eingeschrieben. Auffal-
lend sei auch, dass zum selben Zeit-
punkt nur bei 70 Prozent der einge-
schriebenen Personen Leistungen des
DMP-Diabetes abgerechnet wurden
(Rechnungshof Osterreich, 2019). Zu-
dem ist in Osterreich auch die Anzahl
der teilnehmenden Arzt*innen laut
Rechnungshof noch zu gering. In Nie-
derosterreich lag die Teilnahmequo-
te der Arzt*innen nur bei 27 Prozent.
Insgesamt werden in verschiedenen
Bereichen Verbesserungspotentiale
beschrieben. Entscheidend ist allen
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voran eine moglichst hohe Teilnahme
von sowohl Arzt*innen als auch von
Patient*innen. Durch gezielte Schu-
lungen konnte auch das Selbstma-
nagement der Patient*innen gestarkt
werden. Der Rechnungshof empfiehlt
zudem, die Teilnahme der Arzt*innen
an bundesweit einheitliche Mindest-
standards fur Aus- und Weiterbildung
zu binden (Rechnungshof Osterreich,
2019).

Im Vergleich zu anderen Landern
ist auffallend, dass die Entwicklung
des DMPs in Osterreich sehr dezent-
ral verlief (Schang et al., 2016). In den
drei hier vorgestellten Landern war
die Entwicklung der DMPs jeweils an
nationale Reformen gebunden. Im
Gegensatz zu Danemark und den Nie-
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derlanden erfolgte die Implementie-
rung unter den Arzt*innen in Deutsch-
land und Osterreich auf freiwilliger
Basis. Anders als in Osterreich wur-
den jedoch in Deutschland starke
Anreize fUr die verschiedenen Stake-
holder geschaffen. In Osterreich gibt
es fur DMP-Patient*innen lediglich

im Rahmen der Sozialversicherung
der Selbstandigen (SVS) die Moglich-
keit, eine Reduktion des ansonsten
fur Kassenleistungen im niedergelas-
senen Bereich zu zahlenden Kosten-
anteils von 20 Prozent auf 10 Prozent
zu beantragen (SVS-Satzung § 13
Abs. 3). Damit besteht nur in dieser
relativ kleinen Versichertengruppe
seitens der Patient*innen ein finan-
zieller Anreiz zur Teilnahme am DMP.
Sowohl bei Patient*innen als auch bei
den Arzt*innen wurden die deutschen
DMPs fur Diabetes trotz Freiwilligkeit
besser aufgenommen. In Osterreich
gibt es nur wenige ambulante Dia-
beteszentren. In derartigen Zentren
gabe es die Moglichkeit, verschiede-
ne Prozesse gesammelt abzuwickeln
und die Fragmentierung der Gesund-
heitsleistungen zu vermindern.

Erfahrungen aus der Versorgung
in Osterreich

Um eine erweiterte Perspektive zu er-
halten, wurden acht einzelne qualita-
tive Expert*innen-Interviews gefahrt,

Zusammenfassung

und zwar mit drei Personen aus dem
Bereich Selbsthilfe/Patientenvertre-
tung, drei aus dem Bereich der Be-
handler*innen (alle in Therapie Aktiv)
und zwei mit Vertreter*innen der
Sozialversicherung. Erfragt wurden
jeweils die Erfahrungen und Verbes-
serungspotenziale mit Diabetesver-
sorgung aktuell und im Laufe der letz-
ten Jahre im Allgemeinen sowie bei
Therapie Aktiv im Speziellen. Diese
Interviews stellen gleichzeitig ein Up-
date zu ahnlich gelagerten Interviews
im Rahmen einer friheren Studie

dar, die unter anderem in Schang et
al., 2016 eingeflossen ist. Insgesamt
zeigte sich in den Interviews eine er-
staunlich hohe Ubereinstimmung der
Aussagen, sodass nur in jenen Fallen,
in denen unterschiedliche Perspekti-
ven zu Tage traten, nach Stakeholder-
gruppen unterschieden wird.

Die Entwicklung der Diabetesver-
sorgung allgemein in Osterreich wur-
de grundsatzlich sehr positiv gese-
hen. Fortschritte mussten allerdings
sehr mdhsam und langwierig erarbei-
tet werden. Organisatorische Veran-
derungen im Krankenversicherungs-
bereich auch im Zusammenhang
mit der Sozialversicherungsreform
betrafen zum Beispiel eine wahrge-
nommene Vereinheitlichung und Ver-
besserung der Bewilligungspraxis,
die friher oft als unnachvollziehbar

Bei Diabetes erweisen sich DMPs in vielen Landern als hilfreich. Das dsterreichische
Programm diirfte inhaltlich gut funktionieren, erfasst aber nach wie vor nur einen klei-
nen Teil der Betroffenen. Eine Vereinheitlichung des Angebots innerhalb der Sozial-
versicherung ist durch die Reform zu erwarten, miisste aber auch Diagnose und Be-
handlungsstandards in allen Settings umfassen. AuRerhalb des Programms diirfte die
Behandlungsqualitat insbesondere abhangig von der Region durchwachsen und damit
ungleich sein. Eine breitere Ausrollung sollte bei allen Systempartnern hohe Prioritat
geniellen, weil dies aus Systemperspektive eine Win-win-Situation darstellt: Aufgrund
der grundsatzlichen Maglichkeiten zur Pravention der Folgeerkrankungen sind fiir Indi-
viduum und Gesellschaft Kostensenkungen bei gleichzeitig gesteigerter Lebensqualitat

erzielbar.
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und unterschiedlich wahrgenommen
worden sei, und die Versorgung mit
Heilbehelfen und Hilfsmitteln direkt
Uber die Anbieter, auch wenn stellen-
weise Versorgungsengpasse auftra-
ten. Aufderhalb von Therapie Aktiv
und insbesondere aufderhalb der
Ballungsraume wurden jedoch Koor-
dinierungsprobleme und ein Mangel
an Schwerpunktpraxen bzw. -zent-
ren angegeben. Da Therapie Aktiv
von vielen Arzt*innen gar nicht an-
geboten werde, komme es so auch
zu einer starken Ungleichheit in der
Versorgung. Nach wie vor problema-
tisch wurde die weitgehend fehlende
Diagnosedokumentation? gesehen,
was eine Ubersicht (iber die Verbrei-
tung der Krankheit erschwere, sowie
in diesem Zusammenhang das spate
Reagieren des Gesundheitssystems,
weil bei Erkennung oft bereits Folge-
erkrankungen vorlagen.

Von allen Gesprachspartner*innen
wurde Therapie Aktiv als grof3er Fort-
schritt und sehr hilfreich beschrieben.
Behandler*innen sahen bei sich selbst
und bei den Patient*innen eine konse-
quentere Therapieverfolgung, welche
sich auch in den erreichten Zielwer-
ten widerspiegle. Patient*innen be-
grufdten die verbesserte Koordina-
tion, Schulungen und Erinnerungen
an Termine. Die grofsten Bedenken
in samtlichen Gesprachen betrafen
nicht das Programm an sich, sondern
die geringe Abdeckung, weil bei ge-
schatzt 600.000 Diabetiker*innen und
etwas Uber 100.000 eingeschriebe-
nen Personen nach wie vor der weit
Uberwiegende Anteil der Betroffenen
nicht vom Programm profitieren kon-
ne. Mogliche Ursachen wurden eben-
falls erfragt. Auf Seiten der geringen
Beteiligung durch Arzt¥innen diirften
zwei Komponenten wesentlich sein,
die einander direkt beeinflussen: Viele
Einzelpraxen durften ,,alle Hande voll”
mit bereits bestehenden Patient*in-
nen zu tun haben. Jedwedes ,,Mehr”
werde dann von vornherein abge-
lehnt. Primarversorgungseinheiten
(PVE) und groRRere Praxen hingegen
konnten die Arbeit z.B. auf speziell



geschultes nichtarztliches Personal
verteilen. Hinzu komme das sich an-
scheinend seit Anbeginn haltende
Narrativ, dass Therapie Aktiv einen
grofden administrativen Mehraufwand
verursache und schlecht bezahlt sei.
Die befragten teilnehmenden Arzt*in-
nen konnten beides jedoch nicht be-
statigen.

Daneben wurde auf organisato-
rischer Ebene insbesondere bei den
Vertretern der Sozialversicherung ge-
fordert, dass Therapie Aktiv letztlich
nur die erste Versorgungsebene ab-
bilde und nachgelagerte Strukturen
mit eingebunden werden mussten,
wobei sowohl Lander als auch Bund
sich starker engagieren mussten. Ge-
meinsame Standards bei Diagnose
und Qualitat der Behandlung mussten

settingUbergreifend gelten, und es
muUsste auch eine settingubergreifen-
de elektronische Infrastruktur vorhan-
den sein.

Innerhalb des Programms zeig-
te sich, dass alle Behandler*innen
Uber Schwierigkeiten bei der Rekru-
tierung von Patient*innen berichte-
ten, bei vielen davon wurden aber
intensive Bemuhungen letztlich zum
Ziel fuhren. Hilfreich sei dabei wie-
der multiprofessionelle Betreuung.
Alle Befragten waren sich auch einig,
dass die Einbindung nichtarztlichen
Gesundheitspersonals einen grofien
Qualitatssprung darstelle und eine
effiziente und effektive Arbeitsteilung
ermogliche. Ungleichheiten auch in-
nerhalb des Programms ergében sich
hingegen, weil Ernahrungsberatung

bei PVEs haufig kostenlos angeboten
werden konne, bei einfachen Praxen
hingegen von den Patient*innen meist
selbst zu bezahlen sei. Besonders
schwierig in der Therapiemotivation
wUrden sich Bewegungsangebote er-
weisen. Ein Teil der Befragten erkann-
te dabei in jackpot.fit eine geeignete
Unterstutzung. Fur schwierig einzu-
stellende Patient*innen sei die Ruck-
sprache mit Diabetespezialist*innen
hilfreich. ==

Z|m niedergelassenen Bereich werden derzeit nur die ab-
rechenbaren Leistungen erfasst, nicht aber die Diagnosen
der Patient*innen.
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